令和７年度山形県認知症介護実践リーダー研修受講申込書（市町村推薦用）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和７年　　月　　日
１　受講希望者の所属施設・事業所名
	設置機関(法人)名
	

	事業所名及び代表者名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	事業所番号
	

	事業所種別
	特養、老健、訪問介護、通所介護、GH、小規模多機能、看護小規模多機能型、その他（　　　　　）

	施設住所
	〒

	E-mailアドレス
（事業所）
	

	担当者氏名・電話番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　TEL

	施設における実践リーダー研修修了者数（令和７年６月３０日現時点）
	　　　　　　　　人


　
２　受講希望者
	（ふりがな）
	
	生 年 月 日（和歴）

	氏　　名
	
	昭　・　平　　　　年　　　　月　　　日

	電話番号
（研修時に連絡が取れる番号）
	
	　　　　　　男　　　　・　　　　　女

	現在の職名
	

	E-mailアドレス(アンケートや追加講義資料の送付の際に使用可能なもの)
原則、携帯によるキャリアメールは不可とする。
	

	該当する番号を選んでください。

	①　市町村推薦がある者
②　直近３ヶ年以内に認知症介護実践者等研修にて講師を務めている方がいる事業所に所属する者
③　令和５年度の本研修にて申込をしたが、受講できなかった者　（第　　　回）
④　事業所内に実践リーダー研修修了者が在籍していない者

⑤　その他

	介護業務従事年数

※令和７年６月３０日現在の年数を御記入願います。
年　　　ヶ月
	期　間
	通算期間
	施設・事業所名

	
	年　　月　～　　年　　月
	　年　　カ月
	

	
	年　　月　～　　年　　月
	　年　　カ月
	

	
	年　　月　～　　年　　月
	　年　　カ月
	

	研修対象者（１）
実践者研修（旧基礎課程）の修了状況
	未　　・　　済　（　　　　　年　　　　月）　　※修了証書の写しを添付すること

	研修対象者（２）
介護福祉士資格の取得状況
	介護福祉士資格取得月日　　　　　　年　　月　　日　
　※介護福祉士登録証の写しを添付すること

	受講目的

（いずれかひとつに○）
	１．指定認知症対応型共同生活介護事業所で、短期利用の指定を受けるため

２．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※注１　受講決定か否かについては、県より電子メールにてお知らせします。
※注２　受講決定後に研修実施団体より研修案内を送付します。

推薦理由書 
（この表は市町村に推薦書をもらう場合のみ事業所で記入し、申込書に添付してください）
事業所名：（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（１）　市町村の推薦が必要な申込者
	番号
	申込者氏名

	①
	

	②
	


（２）推薦が必要な理由
・ 推薦を必要とする理由を詳細に記入してください。
・ 選考基準の一つとなりますので、正確に記入してください。
	


（別紙様式）　　　　　　　　　　　　　　　








